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PLANILLA DE ESTIMULACION TEMPRANA - FORMULARIO 7

A continuacion, se detallan los profesionales que participaran en el tratamiento de estimulaciéon temprana de:

Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento: D.N.I.: Edad:

1- MEDICO PEDIATRA O NEUROLOGO INFANTIL:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

2- PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN ESTIMULACION TEMPRANA:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

3- PSICOLOGO/A U OTRO/A ESPECIALIDAD:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracién

4- S| PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

5- S| PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, COMPLETAR:

Nombre y Apellido:
Matricula:
Especializacion:

Firma, sello y aclaracion

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



